
                                              STATE OF CALIFORNIA
              HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESខោនធី នៃ

សម ន្ ើសុសំ្តា រជនួំយកម្មវធិ ីCALFRESH  
ឡ�ើងវញិក្រោយពកីារអសគ់ណុសម្បត្តិផ ន្ែក
រដ្ឋបាល

សំនួរ? សួរអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ។
(ADDRESSEE)

ខ្ញុំត្រូវបានអស់គុណសម្បត្តិទទួលជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh ចាប់ពី _______________________ រហូតដល់ ______________________ ។

______	ខ្ញុំរស់នៅជាមួយក្រុមគ្រួសារដូចគ្នា របស់កម្មវធីិ CalFresh ដែលខ្ញុំធ្លា ប់ទទួលជំនួយពីមុន ហ�ើយខោនធីមិនបានចាប់ផ្តើមពួកគេឡ�ើងវញិ ក្រោយ 
កាលបរ ិច្ឆេទចុងបញ្ច ប់នៃរយៈពេលនៃការអស់គុណសម្បត្តិរបស់ខ្ញុំ ។

______		ខ្ញុំរស់នៅជាមួយក្រុមគ្រួសារថ្មីដែលទទួលជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh ។ ខ្ញុំស្នើសំុឲ្យដាក់បញ្ចូ លទៅក្នុងក្រុមគ្រួសារ CalFresh នោះ ។ ព័ត៌មានអំពីក្រុម

គ្រួសារគឺមានដូចខាងក្រោម ៖

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង ៖	 __________________________________________

លេខសំណំុរ�ឿង ៖	 __________________________________________

អាសយដ្ឋា ន ៖ __________________________________________

__________________________________________

______	ខ្ញុំ រ ស់ ន ៅ ជា មួ យ ក្រុម គ្រួសា រ ថ្មី ដ ែ ល មិ ន ទ ទួ ល ជំ នួ យ ពី ក ម្ម វ ិធី  C a l F r e s h  ។  សូ ម ផ ្ញើ ពា ក ្យ សំុ ជំ នួ យ សំ រា ប់ ក ម្ម វ ិធី  C a l F r e s h

មកខ្ញុំ តាមអាសយដ្ឋា នដូចខាងក្រោម ៖

__________________________________________

__________________________________________

ផ្ញើទម្រង់នេះមកកាន់ការយិាល័យវ៉ ែលហ្វែរ តាមអាសយដ្ឋា នមានចុះនៅខាងល�ើ ។
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៖

៖

៖

៖

៖

៖

៖

កាលបរ ិច្ឆេទជូនដំណឹង

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង 

លេខ 

ឈ ម្ោះ អ្នកធ្វើការ 

លេខ 

ទូរស័ព្ទ 

អាសយដ្ឋា ន 
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